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BÖLÜM

6. KABIZLIK

Güçlühan UÇAR 1

GİRİŞ VE EPİDEMİYOLOJİ

Kabızlık terimi, aslında tek başına bir tanı olmayıp semptom olarak değer-
lendirilir. Hasta morbiditesinde önemli bir yere sahiptir ve oldukça sık görülür. 
Görülme sıklığı yaş ile beraber artmaktadır. Kadınlarda erkeklere göre, çocuk-
larda erişkinlere göre ve yaşlılarda gençlere göre daha sık görülmektedir. Kul-
lanılan tanımlara göre farklılık göstermekle birlikte toplumda görülme sıklı-
ğı %2-28 arasındadır. Gelişmiş ülkelerde kabızlık yaşayan hastaların yaklaşık 
%30’u bu nedenle hastaneye başvurmaktadır. Fiziksel inaktivite, eğitim düze-
yinin düşüklüğü, cinsel suistimale uğrama öyküsü, depresyon semptomlarının 
varlığı, nonsteroid antiinflamatuar ilaç (NSAI) kullanımı ve diğer konstipasyo-
na yol açan ilaç kullanımları, bazı hastalıklar konstipasyon için risk faktörleri 
arasındadır. Önemsiz bir semptom olarak görülebilmekle birlikte, hasta baş-
vuru sıklığı ve bunun maliyeti düşünüldüğünde önemi daha net görülmek-
tedir. Yalnızca ABD’de kabızlık nedenli hastane başvuru sayısı 2,5 milyondan 
fazladır(1).

Sağlık çalışanları ve hastalar kabızlığı farklı şekilde tanımlayabilir. Sağlık ça-
lışanları, sıklıkla dışkılama sayısında veya frekansında azalma olarak tanımlar. 
Hastalar ise dışkılarken zorlanma, normalden sert kıvamda dışkılama, barsak 
hareketlerinden dolayı hissedilen ağrı veya abdominal gerginlik hissini kabızlık 
olarak ifade edebilirler. Kabızlık, yalnızca dışkılama sıklığı ile ifade edilemez. 
Sadece sıklıkla ifade edilmesi bir çok hastanın tanı alamaması ile sonuçlanır. 
Tanı kısmında Roma Kriterleri kullanılabilir(2).

Roma 4 Kriterleri;

Aşağıdakilerden en az 2 tanesinin olması gerekmektedir.
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Fekal impaksiyonda üç ana predispozan faktör mevcuttur (11):

1. 	 Kötü yeme alışkanlıkları,
2. 	 Azalmış kolon motilitesi ve rektal hassasiyet,
3. 	 Immobilizasyon, demans, depresyon veya fiziksel halsizlik nedenli defekas-

yon ihtiyacını hissedildiği anda giderememek.

Fekal impaksiyona bağlı sterkoral perforasyon ise oldukça nadir görülür 
fakat meydana geldiğinde yüksek morbidite ve mortaliteyle kendini gösterir. 
Perforasyonun, katılaşmış dışkının yaptığı basınçtan ötürü gelişen nekrotik 
kenarlı bir ülser (sterkoral ülser) neticesinde oluştuğu varsayılmaktadır(12). 
Hastanın ishali olması, özellikle yaşlılarda veya zayıflamış hastalarda fekal im-
paksiyonu dışlamaz.

TABURCULUK VE TAKİP

Çoğu kabızlık nedenli başvuran hasta, olası komplikasyonların belirtileri 
hakkında bilgi ve uyarısı ile acil servisten güvenli bir şekilde taburcu edilebilir. 
Fekal impaksiyonu olan hastalar bağırsak boşaltma yöntemleri uygulanarak ta-
burcu edilebilir.

Kilo kaybı, anemi veya dışkı kıvamında değişiklik ile ilişkili organik ol-
mayan kabızlığı olan hastalar, refrakter kabızlığı olan veya kronik laksatif 
kullanımı gerektiren kabızlığı olan hastalar gastroenteroloji polikliniğine 
yönlendirilmelidir(13).

Obstrüktif kaynaklı organik kabızlığı olan hastalar hastaneye yatış, mide de-
kompresyonu ve cerrahi konsültasyon gerektirir.
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